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Objectifs 


• Diagnostiquer un syndrome occlusif. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


I f occlusion intestinale est un des motifs 
les plus frequents d’hospitalisation d'ur- 
gence en milieu chirurgical. Ce syndrome 
recouvre des situations cliniques tres variees dont certaines 
necessitent une intervention chirurgicale urgente, tandis que 
d'autres permettent la realisation d'explorations plus poussees 
avant d'envisager le traitement. Devant tout syndrome occlusif, 
quelle qu'en soit la presentation, il faut repondre a trois questions : 
1 - Quel est le niveau de I'occlusion ? 2 - Quel est son mecanisme ? 
3 - Existe-t-il des signes de souffrance intestinale et done un 
risgue de perforation ? 

La reponse a ces questions permet d'evoquer le diagnostic 
etiologique et d'evaluer le degre d'urgence de la situation, puis, 
a partir de la, de programmer les explorations et planifier le 
traitement. 

DIAGNOSTIC D'UNE OCCLUSION INTESTINALE 
Affirmer le diagnostic 

Affirmer une occlusion est generalement facile sur des elements 
cliniques et radiologiques simples. Toutefois, des signes initiaux 
frequemment discrets, voire trompeurs, peuvent retarder le dia- 
gnostic et la prise en charge therapeutique. 

1. Signes cliniques 

lls associent une interruption du transit des matieres et des 
gaz, un meteorisme abdominal et des vomissements. L'arret du 
transit est parfois masque durant les premieres heures par une 
fausse diarrhee consequente de la vidange du segment intestinal 
situe en aval du site de I'occlusion. 

2. Signes radiologiques 

Le cliche d'abdomen sans preparation (ASP) [fig. 1] en position 
debout reste I'examen de reference devant une suspicion de 
syndrome occlusif. Les images hydroaeriques avec niveau liquide 
temoignent de la stase liquidienne dans la lumiere intestinale. 
Elies sont classiquement plus larges que hautes en cas d’occlusion 


du grele, avec une topographie peri-ombilicale, et plus hautes 
que larges en cas d'occlusion colique avec une topographie en 
cadre. La tomodensitometrie (TDM) [fig. 2] s'est progressivement 
imposee par sa precision anatomique, sa rapidite de realisation 
et son efficacite diagnostique dans la plupart des tableaux 
abdominaux en general et des syndromes occlusifs en particulier. 
Elle montre une dilatation intestinale des segments d'amont. La 
jonction intestin dilate/intestin plat, qui correspond au niveau de 
I'occlusion, est visible la plupart du temps ; son aspect peut 
orienter le diagnostic etiologique. La qualite de cet examen est 
parfois oberee par I'impossibilite d'injecter un produit de 
contraste chez des patients deshydrates en insuffisance renale 
fonctionnelle. 

3. Diagnostic differentiel 

Le seul diagnostic differentiel est I'ileus reflexe. Tout foyer 
septique ou inflammatoire aigu intra-abdominal est susceptible 
d'entraTner un ileus intestinal qui peut etre au premier plan. II faut 



ASP d'occlusion du grele. 

II existe des images hydroaeriques plus larges que 
hautes, done situees dans le grele. 
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rechercher des signes parietaux (defense, plastron, contracture) 
qui traduisent I'existence d'un foyer septique intra-abdominal. 
L'occlusion interesse generalement le grele et le colon, les niveaux 
liquides sont situes a proximite de la zone pathologique (classique 
anse sentinelle) ; enfin, la TDM objective la lesion : foyer de sig- 
mo'idite ou de cholecystite par exemple. 

E valuer le niveau de l'occlusion 

1. Occlusion haute 

Le siege se situe sur le grele, en amont de la valvule de Bauhin. 
Les vomissements sont precoces, le meteorisme est discret, de 
topographie peri-ombilicale, I'interruption du transit est masquee 
par une diarrhee initiale qui peut egarer le diagnostic. 

2. Occlusion basse 

L'obstacle siege sur le cadre colique ou sur le rectum. L'inter- 
ruption du transit est manifeste d'emblee avec un volumineux 
meteorisme en cadre dont I'importance peut parfois gener I'am- 
pliation thoracique. Les vomissements sont absents ou tres tardifs. 

E valuer le mecanisme de l'occlusion 

1. Occlusion par strangulation 

II existe un etranglement de I'intestin et de son meso, qui com- 
promet la vitalite du segment intestinal concerne. Dans ce cas, 
l'occlusion s’est installee brutalement, sans prodromes ; on retrouve 
a I'examen un silence auscultatoire. II existe un risque de necrose 
intestinale. II s'agit d'une urgence therapeutique. 



nmm« JDM : occlusion du grele. On voit la jonction 
grele plat/grele dilate, correspondant a une bride 
intestinale. 


2. Occlusion par obstruction 

L'occlusion est la consequence d'un obstacle extra- ou intra- 
luminal, qui s’est developpe progressivement. Elle a ete precedee 
d'une phase preocclusive qui traduit la constitution de l'obstacle. 
Au niveau de I'intestin grele, celle-ci prend failure d’un syndrome 
de Koenig, syndrome subocclusif associant des douleurs abdo- 
minales migratrices declenchees par les repas, aboutissant toujours 
au meme point, et cedant de fagon contemporaine a une sensation 
de gargouillement intra-abdominal associee a un bruit de filtration 
hydroaerique. L'auscultation retrouve un hyperperistaltismetemoin 
de la lutte intestinale. A I'etage colique, la phase preocclusive 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Fitem « Syndrome occlusif ». 


La question regroupe plusieurs problemes : 
certains ont trait a un probleme d’urgence 
sur lequel il faut etre « incollable », les autres 
concement surtout des aspects diagnos- 
tiques. En effet, on ne peut pas demander 
a un candidat de prendre position sur les 
types d’intervention a realiser dans un 
contexte d’urgence. Enfin, la question 
« Syndrome occlusif » comprend une 
partie sur le cancer colique ; il s’agit d’un 
probleme de sante publique sur lequel il 
est indispensable d’avoir des connaissances 
tres precises. 

On peut par exemple imaginer deux 
types de cas clinique. 

1 . Une femme agee de 82 ans est hospi- 
talisee pour des vomissements, depuis 


24 heures, contemporains initialement 
d’un episode diarrheique. On retrouve 
a I’examen une masse douloureuse de 
20 nmi a la racine de la cuisse gauche. 
11 s’agit d’une patiente obese diabetique 
et hypertendue. 

A partir de cette situation tres banale, les 
questions peuvent porter sur : 

O les types et les causes d’occlusion 
haute par strangulation ; 

0 les explorations morphologiques a 
mettre en oeuvre ; 

0 les premieres mesures diagnostiques 
et therapeutiques a mettre en oeuvre ; 

© les problemes lies a une intervention 
en urgence chez une personne agee 
polymediquee ; 


0 la prevention des complications 
postoperatoires sur ce terrain particulier. 

2. Un honune de 76 ans est adresse pour 
un arret des matieres et des gaz depuis 
3 jours survenant au ternie d’une consti- 
pation progressive evoluant depuis 2 mois. 
Il existe un meteorisme important sans 
defense abdominale. Il a des antecedents 
de maladie de Parkinson evoluee et de 
bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive. 

O Quelles sont les causes d’occlusion 
basse dans ce contexte precis ? 

© Detailler I’examen clinique (interro- 
gatoire compris). 

0 Hierarchiser les moyens d’exploration. 
© biformations a donner au patient et a 
sa famille en cas de decouverte d’un cancer 
du colon gauche en occlusion. 
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s'exprime par un ralentissement du transit avec apparition d'une 
constipation chez un patient au transit jusque-la regulier. L'al- 
ternance diarrhee/constipation a la meme valeur semiologique. 

Deduire le diagnostic etiologique (tableau 1) 

1. Occlusions hautes par strangulation 

/ L'occlusion sur bride est la cause la plus frequente. On la retrouve 
dans pres de la moitie des occlusions du grele. Les brides sont 
sequellaires d'un abord chirurgical de I’abdomen, quelles qu'en 
soient I'indication, la voie d'abord, et I'anciennete. Toute interven- 
tion chirurgicale sur I'abdomen entraine la formation d'adherences 
qui s'etirent au cours du temps et aboutissent a la constitution 
de brides fibreuses qui peuvent etre a I'origine d'une occlusion 
intestinale, soit par volvulus d'une anse autour de cet axe fibreux, 
soit par « capotage » d'une anse au-dessus d’une bride. Toute 
personne ayant une cicatrice abdominale est, de fait, exposee a 
ce risque, meme des annees apres I'intervention initiale. En I’absence 
de signe d'urgence, il est preferable de traiter medicalement ces 
patients : en effet, toute nouvelle intervention entrainera la cons- 
titution de nouvelles brides et aggravera ainsi le risque occlusif 
ulterieur. 

/ L'etranglement herniaire est la deuxieme cause par ordre de fre- 
quence. Toutes les hernies peuvent etre en cause : inguinales, 
crurales et ombilicales pour ne citer que les plus frequentes. Le 
risque d'etranglement est independant de la faille de la hernie ; 
il est d’autant plus eleve que le collet herniaire est etroit. Le dia- 
gnostic est facile en cas de tumefaction inguinale douloureuse 
et irreductible chez un patient porteur d’une hernie connue. La 
hernie est parfois revelee par un etranglement. Son diagnostic 
peut etre difficile, notamment en cas de petite hernie crurale chez 
une femme obese, ou de hernie d'un type rare comme la hernie 
de Spiegel, par exemple. Rappelons que I'examen des orifices 
herniaires fait partie de I'examen systematique en cas d'abdomen 
aigu. Les eventrations postoperatoires peuvent, par un mecanisme 
analogue, etre a I'origine d’occlusion par strangulation. 

/ Le volvulus du grele, en I'absence de bride abdominale, est une 
cause rare et responsable d'un tableau d'occlusion haute par 
strangulation. Les signes de choc sont souvent au premier plan 
devant les signes d'occlusion. 

/ L'invagination intestinale est une cause classique d'occlusion 
chez I'enfant. Elle est possible chez I'adulte, et revele toujours 
une pathologie tumorale de I'intestin ou du mesentere sous- 
jacente. Le diagnostic est fait par la TDM qui montre le boudin 
d'invagination. 

2. Occlusions hautes par obstruction 

/ Les tumeurs du grele, quelle qu'en soit la nature, peuvent etre 
revelees par une occlusion par obstruction. II peut s'agir soit, 
rarement, de tumeurs primitives de I'intestin, comme un adeno- 
carcinome ou un lymphome, soit, plus souvent, de metastases 
intestinales dans le cadre d'une carcinose peritoneale. Le dia- 
gnostic de tumeur du grele est fait le plus souvent par la TDM. 
Les tumeurs de petite dimension peuvent cependant echapper 


a cet examen et n’etre diagnostiquees que par une exploration 
chirurgicale de I'intestin, realisee par laparoscopie ou laparotomie. 
/ Les tumeurs du colon droit interessant la valvule de Bauhin sont 
regulierement revelees par des signes d'occlusion du grele ; 
elles realisent, en effet, un obstacle tumoral sur I'ileon terminal. 
Le diagnostic est suspecte par la TDM et confirme par la colo- 
scopie. 

/ Une stenose inflammatoire non tumorale peut compliquer une 
maladie de Crohn, ou une ischemie intestinale segmentaire. 
L'histoire Clinique est souvent evocatrice ; le diagnostic est rea- 
lise par la TDM. 

/ L'enterite radique est une complication iatrogene tardive de la 
radiotherapie abdominale ou pelvienne. Elle est la consequence 
d'une alteration de la microcirculation intestinale induite par la 
radiotherapie. Les lesions sont souvent etendues, si bien que la 
resection de tout le grele pathologique risque d'aboutir a un grele 
court et de compromettre I'autonomie alimentaire du patient. Ce 
type de complication devient de plus en plus rare grace aux pro- 
gres des techniques de radiotherapie et aux methodes de radio- 
protection intestinale actuellement parfaitement bien codifiees. 
/ L'ileus biliaire est une complication rare de la lithiase vesicu- 
laire : la presence d'un gros calcul intravesiculaire favorise la 
creation d'une fistule cholecysto-duodenale a travers laquelle 
s'engage le calcul. Celui-ci va se bloquer au niveau de la valvule 
de Bauhin, qui est une zone de retrecissement normal du 
calibre de I'intestin. L'histoire Clinique est caracteristique : il 
s'agit d'une occlusion haute par obstruction evoluant par a-coups 
dans les suites d'un episode douloureux de I'hypocondre droit 
traduisant la constitution de la fistule cholecysto-duodenale. 


Tableau 1 


Causes des syndromes occlusifs 


STRANGULATION 

OBSTRUCTION 

Occlusion haute 

1 Bride cicatricielle 

1 Etranglement herniaire 

1 Volvulus du grele 

1 Invagination intestinale 

Tumeur primitive du grele 
Carcinose peritoneale 

Tumeur de la valvule 

de Bauhin 

Stenose inflammatoire 

Entente radique 

Ileus biliaire 

Parasitose 

Compression extrinseque 

Occlusion basse 


1 Volvulus du colon pelvien 

1 Volvulus du caecum 

Cancer du colon 

Fecalome 

Stenose inflammatoire 

Syndrome d'Ogilvie 
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L'ASP montre des signes d’occlusion du grele, la presence d'un 
calcul generalement calcifie dans la fosse iliague droite et une aero- 
bilie consequente de la fistule cholecysto-duodenale. 

/ La presence de parasites intestinaux (ascaridiose) est une etiologie 
rare en France, mais tres frequente en zone tropicale. Le diagnostic 
doit etre evoque chez un patient migrant originaire d'une zone 
d'endemie. 

/ Une compression extrinseque est possible, par un processus 
expansif intra-abdominal. 

3. Occlusions basses par strangulation 

Elies sont plus rares que les occlusions hautes par strangulation 
et n’interessent que les segments mobiles du cadre colique. 
/ Le volvulus du colon pelvien est une complication du dolicho- 
mega-sigmoi'de. L'occlusion est rarement complete, le transit 
des gaz n'est generalement pas totalement interrompu. Le 
meteorisme peut etre impressionnant ; on retrouve a I’ASP une 
anse sigmoi'dienne tres dilatee qui peut atteindre la region epi- 
gastrique. Le TDM confirme cet aspect et montre parfois la 
spire de torsion qui siege au pied de I'anse sigmoi'dienne. Ces 
patients ont un long passe de constipation, traduction Clinique 
du dolicho-mega-sigmoi'de. En I'absence de signe de souffrance 
ischemique du colon, une coloscopie peut etre realisee en vue 
d'une detorsion de I'anse volvulee. 

/ Le volvulus du caecum est une cause rare d'occlusion intestinale. 
Le tableau est en fait plutot celui d'une occlusion du grele, puisque 
I'obstacle siege sur la partie initiale du colon. 

4. Occlusions basses par obstruction 

/ Le cancer colique est la cause la plus frequente, et le diagnostic 
doit etre systematiquement evoque devant toute modification du 
transit intestinal chez un patient de plus de 50 ans. Le cancer du 
colon gauche est plus frequemment en cause que le cancer du 
colon droit. La survenue d'une occlusion par cancer complique 
le plus souvent des tumeurs localement evoluees et parfois deja 
metastasees. Le diagnostic est fait par la TDM et le lavement opaque 
aux hydrosolubles. 

/ Le fecalome est la premiere cause d'occlusion survenant en 
cours d'hospitalisation. II est favorise par I'age, le decubitus et la 
constipation. II est judicieux dans ce contexte de faire un toucher 
rectal avant de demander des explorations sophistiquees. 
/Une stenose colique benigne peut etre la consequence de poussees 
iteratives de sigmo'fdite diverticulaire, d'une maladie de Crohn 
colique segmentaire, ou d'une radiotherapie pelvienne. Du fait 
de la frequence du cancer, il faudra en premier lieu evoquer et 
eliminer ce diagnostic. 

/ Le syndrome d'Ogilvie ou colectasie aigue idiopathique se situe 
a la limite du diagnostic differentiel, car il n'existe pas d'obstacle 
organique. II s'agit d'une dilatation gazeuse massive de la totalite 
du colon survenant dans un contexte de traumatisme abdominal 
ou rachidien ou de polypathologie chez le sujet age. II s'agit d'une 
occlusion fonctionnelle par paralysie motrice du colon dont les 
risques sont cependant les memes que ceux d'une occlusion 
organique. 


EVALUER LES CONSEQUENCES 
DE L'OCCLUSION 

Souffrance de la paroi intestinale 

1. Alterations de la paroi 

L'occlusion entraine de fagon constante une alteration de la 
paroi intestinale d'amont par plusieurs mecanismes conjoints. 
/ En cas de strangulation, I'agent d'etranglement entratne une 
ischemie par compression de I'axe vasculaire de I'anse concernee. 
La compression predomine generalement sur I'axe veineux, 
entraTnant une ischemie veineuse et un cedeme de la paroi 
digestive qui aggrave encore la compression. 

/ La dilatation intestinale d'amont dans toutes les occlusions, 
quels qu'en soient le type et la localisation, entraine une aug- 
mentation de la pression intraluminale. Lorsque celle-ci atteint 
le niveau de la pression de perfusion capillaire, le reseau capillaire 
de la paroi digestive se collabe, entraTnant une ischemie de la 
paroi digestive. L'augmentation de la pression intraluminale est 
la consequence de I'accumulation des gaz produits par fer- 
mentation surtout au niveau colique, et des secretions digestives 
produites en amont de I'obstacle. Rappelons que le volume quo- 
tidien des secretions salivaires, gastriques et bilio-pancreatiques 
est superieur a 1,5 L. En outre, I'alteration de la paroi digestive 
entraTne une augmentation des secretions et une diminution 
de la reabsorption intestinale et favorise les translocations 
bacteriennes. 

2. Risques 

L'ischemie digestive rend I’intestin impropre a la suture au cas 
ou une resection chirurgicale doit etre realisee, ce qui peut neces- 
siter la realisation d'une stomie digestive temporaire dont le 
patient doit etre prevenu. 

Au maximum, l'ischemie de I'intestin d'amont peut entraTner 
sa perforation. Le risque de perforation existe surtout dans les 
occlusions coliques (perforations dites diastatiques), avec deux 
sieges electifs : soit au niveau du caecum, dont la capacite de dis- 
tension I'expose particulierement a ce type de complication, soit 
juste en amont de I'obstacle. La rupture de la paroi digestive 
entraine une peritonite stercorale d'autant plus grave qu'elle 
survient chez un patient deshydrate et generalement atteint 
d'une tumeur maligne occlusive. On admet que le risque de per- 
foration diastatique est imminent lorsque le diametre du caecum 
mesure sur I'ASP est superieur a 10-12 cm. 

En dehors du contexte etiologique, les signes d'alerte sont I'in- 
tensite de la douleur abdominale et I’hyperleucocytose, et dans 
le cadre des occlusions coliques, la dilatation caecale a plus de 
10 cm. Leur presence implique une prise en charge chirurgicale 
ou endoscopique urgente. 

Deshydratation 

Elle est constante, d'autant plus importante que l’occlusion evolue 
depuis longtemps, et doit etre systematiquement recherchee. 
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Elle releve de 3 causes : I'absence de toute prise alimentaire 
depuis le debut des vomissements, les vomissements, qui cons- 
tituent la partie « visible » de la perte liquidienne et enfin I'hyper- 
secretion intestinale induite par la distension. Le stockage d'une 
quantite importante de liquide dans la lumiere digestive en amont 
de I'obstacle aboutit a la constitution d'un 3 e secteur qui n'est 
d'aucune efficacite physiologique. 

Les signes de deshydratation ne sont pas specifiques : soif, 
pli cutane, oligurie, signes d'hypovolemie. La compensation doit 
etre adaptee en fonction de I'ionogramme et de I'etat cardio- 
vasculaire. Enfin, I'hypovolemie aggrave I'ischemie intestinale. 


PLANIFIER LA PRISE EN CHARGE 
Strategie d'exploration 

Elle depend de la presence de signes d'urgence et est syste- 
matised dans les tableaux 2 et 3. 

Traitement 

1. Signes de souffrance digestive 

La presence de signes de souffrance digestive constitue une 
urgence chirurgicale. L'intervention doit etre realisee dans le plus 
court delai pour eviter la survenue d'une necrose intestinale. En 
attendant l'intervention, il taut mettre en place une sonde d’aspi- 
ration gastrique et une voie veineuse pour rehydratation. La mise 
en place d'une sonde gastrique chez un patient a I'estomac plein 
doit etre realisee prudemment, car elle peut declencher des 


itMiti'M Signes d’urgence 


1 Douleur abdominale intense 

1 Defense abdominale 

1 Hyperleucocytose 

1 Dilatation caecale > 10 cm 
(occlusions coliques) 

EBE1 Exploration des syndromes occlusifs 

SIGNES D'URGENCE 

SIGNES D'URGENCE 

PRESENTS 

ABSENTS 

Occlusion haute 


1 Exploration chirurgicale 

ASP 

TDM 

Opacification (baryte 
ou hydrosoluble) 

Exploration chirurgicale : 
laparoscopie ou laparotomie 

Occlusion basse 

1 Endoscopie 

TDM 

ou 

Coloscopie 

1 Intervention 

Lavement opaque hydrosoluble 


a retenir 


POINTS FORTS 


En cas cTocclusion par strangulation, les signes 
de souffrance intestinale sont, d'une part I'existence 
d'une douleur intense eventuellement associee 
a une defense parietale, d'autre part une hyperleucocytose. 
Leur presence impose une intervention en urgence. 

En cas d'occlusion coligue par obstruction, la dilatation 
du colon d'amont, generalement mesuree au caecum, 
au-dela de 10 cm necessite un geste therapeutique urgent 
du fait du risgue de rupture colique. 

La deshydratation est constante, et doit etre 
systematiquement recherchee, quantifiee et corrigee. 

Le TDM est un examen de routine pour le diagnostic 
d'occlusion, il ne remplace pas cependant I'examen Clinique 
qui permet de faire le diagnostic dans plus de 3 cas sur 4. 
Une occlusion sur bride peut survenir plusieurs dizaines 
d'annees apres la laparotomie initiale. 


vomissements abondants et une inhalation bronchique massive. 
Si une resection intestinale s'avere necessaire en cours d'inter- 
vention, le retablissement de la continuite digestive n'est que 
rarement envisageable a I’etage colique, necessitant la mise en 
place d'une colostomie qui est le plus souvent transitoire. 

2. En I'absence de signes de souffrance 

/ Dans les occlusions hautes et completes, il taut mettre en place 
une sonde gastrique pour aspiration digestive. Une breve cortico- 
therapie en flash est souvent realisee afin de reduire I’cedeme 
de la paroi intestinale et favoriser le retour du transit. L'inges- 
tion d'un index opaque hydrosoluble associe a la prise de cliches 
d'abdomen a intervalles reguliers permet, d'une part de suivre 
la progression du produit de contraste, d'autre part comporte un 
effet therapeutique et est susceptible de provoquer une deba- 
cle intestinale. L'intervention doit etre decided si le traitement 
medical ne permet pas le retablissement du transit apres 48 heures. 
/ Lorsque I'occlusion haute n'est pas complete, le traitement est 
alors celui de la cause : stenose benigne ou maligne du grele. 

/ Dans les volvulus du colon pelvien, la detorsion endoscopique de 
I'anse sigmoide doit etre tentee. En cas de succes, une colectomie 
sigmoidienne doit etre realisee dans les jours qui suivent apres pre- 
paration colique. L'echec du traitement endoscopique doit conduire 
a une intervention, qui risque de comporter la mise en place d'une colo- 
stomie temporaire puisque le colon n'a pu etre correctement prepare. 
/ Dans I'occlusion par obstruction, le retablissement de la permea- 
bilite digestive peut etre realise de differentes fagons : le lavement 
opaque par un produit de contraste hydrosoluble comporte regu- 
lierement un effet therapeutique temporaire qui donne le temps 
de preparer le colon et d'envisager une colectomie ideale dans les 
jours qui suivent. La mise en place d'une prothese auto-expansible 
dans la tumeur, par voie endoscopique ou radiologique, est une 


1709 


LA REVUE DU P R ATI C I EN / 2005 : 55 





I-11-Q217 


Syndrome occlusif 


solution de plus en plus utilisee. Elle permet de preparer le colon 
pour une intervention ulterieure et elle donne le temps de realiser 
un bilan pretherapeutique complet en dehors de I'urgence. Plusieurs 
types d'intervention en urgence sont realisables : colostomie simple, 
resection sans anastomose telle que I'intervention de Hartmann, 
resection-anastomose avec lavage colique sur table, colectomie 
totale avec anastomose ileo-rectale. L'indication et le choix de la 
technique sont avant tout fonction de I'etat du patient. 

/ En cas de syndrome d’Ogilvie, une exsufflation du colon par 
coloscopie (colo-aspiration) doit etre realisee eventuellement de 
fagon iterative jusqu'a la reprise du transit intestinal. 


PREVENTION 

La prevention des occlusions sur bride est un sujet actuellement 
a I'etude et ne concerne qu’elles. 

La chirurgie par laparoscopie reduit I'agression parietale et 
peritoneale par rapport a son equivalent par laparotomie. On 
peut done s’attendre a une reduction du risque de formation de 
brides intra-abdominales et done du risque d'occlusion a distance. 
II est prouve que le risque de brides et d'adherences est reduit, 
mais la reduction du risque d'occlusion n'est en revanche que pure- 
ment speculative et necessitera une tres longue periode d’etude 
pour pouvoir etre scientifiquement prouvee. 

Les produits anti-adherentiels sont en cours de developpe- 
ment actuellement. II en existe de plusieurs types en fonction du 
principe physico-chimique qu’ils mettent en oeuvre. Leur utilisation 
en France n'est pas encore obligatoire. ■ 


Pour en savoir plus 

t Conduite a tenir devant un syndrome occlusif 
In : Abdomen aigus : prise en charge diagnostique 

Barth X, Monneuse 0, Gruner L 

Monographies de I'Association frangaise de chirurgie 

Paris : Arnette, 2004 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une occlusion intestinale sur bride est toujours 
une urgence chirurgicale. 

0 Une hernie crurale peut etre revelee par une occlusion 
intestinale. 

0 La TDM est un examen indispensable au diagnostic 
etiologique d'un syndrome occlusif. 

□ Le risque d'occlusion sur bride diminue au cours 
du temps apres I'intervention initiale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La cause la plus frequente d'occlusion colique 
par obstruction est le cancer du colon gauche. 

B Le traitement en urgence du volvulus du colon 
pelvien est toujours chirurgical. 

0 Un syndrome de Koenig precede I'apparition 
d'une occlusion sur bride. 

□ Un cancer du colon droit peut etre revele 
par un syndrome de Koenig. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels sont compatibles 
avec le diagnostic d'occlusion basse par obstruction ? 

□ Alternance diarrhee/constipation au cours 
des semaines precedentes. 

B Defense de la fosse iliaque gauche. 

0 Vomissements precoces. 

□ Images hydroaeriques plus hautes que larges sur I'ASP. 

0 Dilatation du caecum a 10 cm sur I'ASP. 

□ Absence d'emission de gaz depuis plus de 48 heures. 
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MINI TEST DE LECTURE de la 


A/VRAI ou FAUX? 


D Un nystagmus traduit toujours un dysfonctionnement 
vestibulaire. 

B La phase rapide du nystagmus definit son sens 
de battement. 

0 Un nystagmus vertical est toujours lie a une atteinte 
centrale du systeme nerveux. 


B/VRAI ou FAUX? 


0 Le VPPB doit etre confirme par des explorations 
vestibulaires. 

0 Les traitements vestibulo-plegiques sont prescrits 
pour 3 mois dans la nevrite vestibulaire. 


QUESTION 344 p. 1695 

0 La reeducation vestibulaire a comme indication 
principale la maladie de Meniere. 

□ Les cephalees associees a un tableau de nevrite 
vestibulaire orientent vers une migraine. 


C/QCM 


Parmi les items suivants, quels sont ceux 
qui orientent vers un VPPB ? 

□ Vertige de quelques secondes. 

B Vertige se declenchant par le retournement dans le lit. 
0 Acouphenes. 

□ Nystagmus horizontal. 

0 Vertiges recurrents. 
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